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Desde que se consideró que la presencia de ateroesclerosis es generalizada, la 
detección de Enfermedad Arterial Periférica (EAP) se  ha considerado importante. 
Por lo tanto la EAP representa un alto riesgo para desarrollar coronariopatías, 
debido a la coexistencia de ateroesclerosis en los diferentes lechos vasculares. 
Siendo la coronariopatía una de las enfermedades cardiovasculares de mayor 
morbirmortalidad en el mundo. 
El diagnóstico precoz de EAP es importante para poder mejorar la calidad de vida 
del paciente y reducir el riesgo de eventos cardiovasculares. 
 
La medición del Indice Tobillo Brazo (ITB) es una prueba diagnóstica no invasiva con 
alta sensibilidad y especificidad que determina la presencia de EAP  y predice la 
morbimortalidad cardiovascular. Un ITB patológico se asocia con alto riesgo de 
arterioesclerosis en otros lechos vasculares. 
 
Existen  estudios en los que se relaciona la hipertensión arterial, las comorbilidades 
vasculares y la función pulmonar, en los cuales se ha demostrado que hay una 
disminución de esta última en hipertensos.    
El estudio propuesto trata de determinar la prevalencia de la EAP y disfunción 




exclusivamente Hipertensos (HTAe), los hipertensos que presentan EAP, los 
hipertensos que presentan disfunción pulmonar y los que presentan las dos (Mixto).  
 
Entre estos grupos compararemos las siguientes variables sociodemográficas 
(género, edad); clínicas (presión arterial, duración de Hipertensión Arterial [HTA], 
Indice de Masa Corporal [IMC] , fumadores, antecedentes familiares, ejercicio,  
hipertrofia ventricular izquierda [HVI] en el electrocardiograma);   y de laboratorio 
(colesterol total, c-LDL, c-HDL, triglicéridos). 
 
Para determinar la disfunción pulmonar en el Club de Hipertensos se medirán los 
valores espirométricos Capacidad Vital Forzada (CVF),  Volumen Espiratorio Forzado 
en un segundo (VEF1),  VEF1 / CVF; con lo cual clasificaremos en 4 patrones 
espirométricos: normal, obstructivo, restrictivo y mixto. 
 
Metodología: 
 Estudio transversal  analítico, con una muestra de pacientes del Club de 
Hipertensos del Centro de Salud Chimbacalle y que cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión propuestos. 
 
El tamaño de la muestra se determinó mediante la fórmula para cálculo muestral 
para estudios de prevalencia, en donde se conoce una prevalencia aproximada del 




laboratorio. Se medirá el ITB obteniendo así valores que nos permitan determinar 
los pacientes hipertensos con EAP. Además mediremos la función pulmonar con 
espirometría, obteniendo CVF, VEF1 y VEF1 / CVF. 
 
Para el análisis de las variables cualitativas se empleó el método estadístico Chi 
cuadrado; para las variables cuantitativas,  según el caso se empleó la prueba t o la 
de contrastes de Scheffé. En cualquier caso se aceptó un valor de p ≤ 0,05 como 
significativo. 
 
Resultados: Un total de 105 pacientes fueron estudiados con una media de edad de 
58 años, el 84.7% fueron mujeres y 15,2% hombres. La prevalencia de EAP  fue de 
23,8%; la prevalencia de disfunción pulmonar fue del 23% que corresponde al 
patrón restrictivo y el 9% tuvo VEF1 disminuido. Las variables sociodemográficas, 
clínicas y de laboratorio no fueron estadísticamente significativas entre los grupos 
propuestos. Se encontraron diferencias significativas con respecto al CVF entre los 
grupos HTAe vs DFP (p = 0,0000); HTAe vs Mixto (p = 0.001); EAP vs DFP (p = 0,000); 
con respecto al VEF 1 hay diferencia significativa con los mismos grupos anteriores. 
(p = 0, 0000; p = 0,011 p = 0,002) respectivamente; con la variable ITB encontramos 
deferencia significativas entre HTAe vs EAP (p = 0,000); HTAe vs Mixto (p = 0,000) 





Conclusión: La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica es similar a la de otros 
estudios. No se encontraron diferencias significativas entre las variables de los 
grupos estudiados. El ITB debe formar parte de la valoración de pacientes 
hipertensos en atención primaria. La prevalencia de VEF1 alterado es del 9% en los 
pacientes hipertensos del Centro de Salud de Chimbacalle. 
 
Palabras Clave: Enfermedad Arterial Periférica (EAP), Índice Tobillo Brazo (ITB), 


















Cardiovascular Disease, of which coronary artery is one of the most common causes 
of morbidity and mortality worldwide. 
The detection of peripheral arterial disease (PAD) it has been considered important 
since it was found that the presence of atherosclerosis is widespread. Therefore, 
the PAD is a high risk of developing coronary heart disease, due to the coexistence 
of atherosclerosis in different vascular beds. 
Early diagnosis is important for improving the quality of life of patients and reduces 
the risk of cardiovascular events. 
Measuring Ankle brachial Index (ABI) is a noninvasive diagnostic test with high 
sensitivity and specificity that determines the presence of PAD and predicts 
cardiovascular morbidity and mortality. An abnormal ABI is associated with 
increased risk of atherosclerosis in other vascular beds. 
There are studies that relate high blood pressure, vascular comorbidities and lung 
function in which it has shown a decrease in production in hypertensive patients. 
The proposed study is to determine the prevalence of PAD and pulmonary 
dysfunction (DFP) in hypertensive patients, we find four hypothetical groups: 
exclusively hypertensive (HTAe), hypertensive patients who have PAD, hypertensive 




These groups will compare the following sociodemographic variables (gender, age), 
clinical (blood pressure, duration of hypertension [HBP], body mass index [BMI], 
smoking, family history, exercise, left ventricular hypertrophy [LVH] in the ECG) and 
laboratory (total cholesterol, LDL-c, c-HDL, triglycerides). 
To determine pulmonary dysfunction in hypertensive Club spirometric values were 
measured Forced Vital Capacity (FVC), Forced Expiratory Volume in one second 
(FEV1), FEV1 / FVC, with which spirometric classify into 4 patterns: normal, 
obstructive, restrictive and mixed. 
Methodology: 
Cross-sectional survey with a sample of hypertensive patients in Chimbacalle Health 
Center and meeting the inclusion and exclusion criteria proposed. 
The sample size was determined by the calculation formula for sample for 
prevalence studies, where it is known a prevalence of approximately object under 
study. The rating variables are sociodemographic, clinical and laboratory. ABI should 
be measured thus obtaining values that allow us to identify hypertensive patients 
with PAD. In addition we measure lung function with spirometry, obtaining FVC, 
FEV1 and FEV1 / FVC. 
For the analysis of qualitative variables we used the chi-square statistical method, 
for quantitative variables, as the case was used to test the Scheffé contrasts. In any 





A total of 105 patients were studied with a mean age of 58, 84.7% were female and 
15.2% men. The prevalence of PAD was 23,8%, the prevalence of pulmonary 
dysfunction was 23% which corresponds to the restrictive pattern. The 
sociodemographic, clinical and laboratory were not statistically significant between 
the groups proposed. Significant differences were found regarding the FVC between 
groups HTAe vs DFP (p = 0.0000); HTAe vs Mixed (p = 0,001); EAP vs DFP (p = 0.000), 
with respect to FEV 1 with no significant difference same groups above. (p = 0, 
0000, p = 0.011 p = 0.002) respectively, with significant deference find ITB variable 
between HTAe vs EAP (p = 0.000); HTAe vs Mixed (p = 0.000) vs EAP DFP (p = 0.000). 
Conclusion:  
The prevalence of peripheral arterial disease is similar to other studies. No 
significant differences were found between the variables of the groups studied. The 
ABI should be part of the assessment of hypertensive patients in primary care. The 
low FEV1 is an independent factor of cardiovascular risk. 
Keywords:  
Peripheral arterial disease (PAD), Ankle Brachial Index (ABI), pulmonary dysfunction, 






CAPÍTULO I:  
1.1 INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares, entre estas la Hipertensión Arterial (HTA), son 
las principales causas de morbimortalidad en el mundo. En América Latina 
representa el 30% de fallecimientos. En el Ecuador, según el Estudio de Prevalencia 
de Hipertensión Arterial, tres de cada diez personas son hipertensas. [1-21] 
 
En 1998 en el país se encontraron 26.938 casos de hipertensión (221 por cada 100 
mil habitantes); después de nueve años, en el 2007, la cifra se triplicó y 67.570 
personas padecieron la afección, que en el 80% se asocia a sobrepeso y diabetes.  
La Costa tiene el mayor porcentaje de personas hipertensas, el 40% a nivel nacional; 
seguido de la Sierra, con el 24%. [1] 
 
La HTA primaria permanece como el mayor factor de riesgo modificable para el 
desarrollo futuro de enfermedad vascular (evento cerebrovascular, cardiopatía 
coronaria, insuficiencia cardíaca o renal). La relación entre las cifras de PA y el 
riesgo cardiovascular es continua (a mayor nivel, mayor morbimortalidad). [3] 
 
Actualmente, las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la primera 
causa de muerte en todos los países del mundo industrializado, y el análisis 
epidemiológico de este fenómeno ha permitido reconocer la existencia de unas 




capaces de influenciar la probabilidad del padecimiento de eventos 
cerebrovasculares, enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y arteriopatía 
periférica. La HTA es uno de estos factores de riesgo modificables y es considerado 
en la actualidad, como uno de los mayores problemas de Salud Pública. [2] 
 
La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) está subdiagnosticada por el personal de 
salud en atención primaria. Por lo que es importante tener como prueba de 
screening la medición del Índice Tobillo Brazo (ITB) como diagnóstico de EAP y para 
identificar a los pacientes con alto riesgo cardiovascular que van a requerir de un 
control y seguimiento más estrictos de los mismos. Incluyendo dentro de su manejo 
preventivo los antiagregantes plaquetarios y estatinas. [5] 
 
En estudios poblacionales se ha observado que por el descenso de 0,1 del valor del 
ITB, aumenta el riesgo de presentar un evento vascular mayor en 10,2%. [22] 
 
La interacción fisiológica y fisiopatológica entre los sistemas respiratorio y 
cardiovascular ha sido reconocida desde el principio del siglo pasado, pero solo en 
las últimas dos o tres décadas se ha prestado atención sobre el rol predictivo de la 
función pulmonar en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Algunos 
estudios han demostrado que individuos con la función pulmonar disminuida 
especialmente con la CVF reducida tienen un riesgo elevado de desarrollar eventos 










Es una de las manifestaciones clínicas de la aterosclerosis, que afecta a la aorta 
abdominal y sus ramas terminales; se caracteriza por obstrucción de la  luz  arterial 
debido a placas de ateroma, que originadas en la íntima, proliferan hacia la luz 
arterial provocando cambios hemodinámicos al nivel del flujo sanguíneo arterial 
que evidencian disminución de la presión de perfusión y dan lugar a isquemia de los 
tejidos. 
La EAP se asocia a los factores de riesgo tradicionales de la aterosclerosis tales 
como tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, 
antecedente de enfermedad aterosclerosa en la familia y niveles elevados de 




La EAP afecta al 15 % de sujetos mayores de 70 años. [31] Cuando se compara a 
enfermos con EAP con controles sanos, la incidencia de mortalidad cardiovascular 




pacientes con enfermedad coronaria conocida, la presencia de EAP eleva el riesgo 
de muerte un 25% con respecto a los controles sanos. Por esto es importante la 
búsqueda de la EAP incluso en pacientes asintomáticos para controlar precozmente 
los factores de riesgo y reducir la mortalidad. [32] 
 
2.1.3 Factores de Riesgo: 
 
Los factores de riesgo son los que han sido determinados a partir de grandes 
estudios epidemiológicos y concuerdan con los factores de riesgo para enfermedad 
cerebrovascular y coronariopatía isquémica. [33] 
 
Etnia 
En el estudio Nacional Health and Nutrition Examination Survey  realizada en los 
Estados Unidos se encontró que un ITB 0,90 era más frecuente entre los sujetos de 
etnia negra  (7,8%) que en los de etnia blanca (4,4%). [33] 
 
Género 
La prevalencia de la EAP, sintomática o asintomática, es ligeramente mayor en 
hombres que en mujeres, en particular en los grupos de edad más jóvenes. Ya que 







Es el principal marcador de riesgo de EAP. Se estima que la prevalencia de 
claudicación intermitente en el grupo de 60 a 65 años es del 35 %. Sin embargo en 
la población 10 años mayor la prevalencia se incrementa hasta alcanzar el 70%. [31] 
Tabaquismo: 
Existe una relación muy fuerte entre el abuso del tabaco y la EAP así como también 
con la cardiopatía isquémica, los fumadores más severos no solo tienen mayor 
riesgo, sino que también presentan las formas más graves de EAP. [31] 
 El riesgo de presentar EAP en ex fumadores es 7 veces mayor que en no 
fumadores; mientras que en los fumadores activos el riesgo relativo es 16 veces 
mayor. [34] 
Diabetes: 
Es un factor de riesgo no solo cualitativo sino cuantitativo ya que por cada aumento 
del 1% de Hb1Ac se produce un incremento del 25% en el riesgo de EAP. 
Hipertensión: 
La hipertensión se asocia a todas las formas de enfermedad cardiovascular, incluida 
la EAP. Sin embargo, el riesgo relativo de desarrollar EAP es menor para la 
hipertensión que para la diabetes o el tabaquismo. Se considera que el riesgo de 





En el estudio de Framingham, una concentración de colesterol en ayunas mayor de 
7 mmol/l (270 mg/dl) se asoció a una duplicación de la incidencia de claudicación 
intermitente, aunque el cociente entre colesterol total y colesterol de lipoproteínas 
de alta densidad (cHDL) resultó ser un mejor factor pronóstico de aparición de EAP.  
 
Factores independientes para el desarrollo de EAP son colesterol total, triglicéridos 
y lipoproteína A. El tratamiento de hiperlipemia reduce la progresión de EAP y de la 
isquemia crítica. [31 – 33] 
 
Marcadores inflamatorios: 
La Proteína C reactiva (PCR) en los pacientes con EAP establecida se ha demostrado 
como un marcador de riesgo de futuros eventos vasculares. Es un factor 
independiente de los factores de riesgo clásicos.[31-33] 
Hiperhomocisteinemia: 
 Las alteraciones del metabolismo de la homocisteína conforman un riesgo 
importante de arterioesclerosis  y en especial de EAP, hasta un 30% de pacientes 








En la gran mayoría de las ocasiones, el proceso patológico subyacente es la 
enfermedad arteriosclerótica y afecta preferentemente a la vascularización de las 
extremidades inferiores, por lo que nos referiremos a esta localización. Desde el 
punto de vista fisiopatológico, la isquemia de los miembros inferiores puede 
clasificarse en funcional y crítica. 
 
-La isquemia funcional ocurre cuando el flujo sanguíneo es normal en reposo pero 
insuficiente durante el ejercicio, manifestándose clínicamente como claudicación 
intermitente. 
 
-La isquemia crítica se produce cuando la reducción del flujo sanguíneo ocasiona un 
déficit de perfusión en reposo y se define por la presencia de dolor en reposo o 
lesiones tróficas en la extremidad. Al analizar de forma individual la diabetes 
mellitus multiplica por  4 el riesgo de isquemia crítica, el tabaquismo lo hace por 3 y 









2.1.4.1 Coexistencia de EAP con Enfermedad Vascular 
 
La práctica clínica demuestra la afectación multisistémica de la enfermedad vascular 
y es frecuente comprobar la presencia de una enfermedad coronaria o 
cerebrovascular en los pacientes con enfermedad vascular. Diferentes estudios 
epidemiológicos han mostrado que hasta el 50% de los pacientes con EAP presenta 
síntomas de enfermedad cerebrovascular o cardiológica. [33] 
En el estudio PARTNERS, del total de pacientes en los que se realizó el cribado de 
enfermedad vascular, sólo un 13% presentaba una EAP aislada, sin otra 
manifestación de enfermedad cardiovascular. En el 32% de los pacientes coexistía 
enfermedad coronaria y  cerebrovascular. Mientras que un 24%  presentaba las 3 
patologías EAP, enfermedad coronaria y cerebrovascular. [35] 
Por último, desde el punto de vista epidemiológico, es interesante la relación 
existente entre la afectación del ITB y la presencia de enfermedad vascular en otros 
territorios. Las variaciones en el ITB se han correlacionado con la gravedad y la 
extensión de la enfermedad coronaria, así como con el índice íntima-media 
carotideo. 
En estudios poblacionales se ha mostrado que por cada descenso de 0,1 en el ITB se 








2.1.5.1 El ITB como método diagnóstico no invasivo  
 
Recomendaciones para el cribado con el ITB para detectar arteriopatía periférica 
en un paciente según el TASC II. [33] 
- Todos los pacientes que tengan síntomas en la pierna durante el ejercicio.  
- Todos los pacientes entre 50 y 69 años y que tienen un factor de riesgo. 
cardiovascular (especialmente diabetes o tabaquismo). 
- Todos los pacientes de edad mayor de 70 años, con independencia del 
estado de los factores de riesgo. 
- Todos los pacientes con puntuación de riesgo de Framingham de 10-20%. 
 




La medición del Indice Tobillo Brazo (ITB) es una prueba diagnóstica no invasiva, 
sencilla de bajo costo y reproducible en atención primaria, con alta sensibilidad y 






El ITB es el resultado de dividir la presión arterial sistólica (PAS) de cada tobillo (se 
escogerá el valor más alto entre la arteria pedia y la tibial posterior) entre el valor 
de la PAS más alto de cualquiera de las arterias braquiales. Así se obtienen dos 
valores de ITB, uno para cada miembro inferior, seleccionando como definitivo el 
más bajo de los dos. [15-18] 
 
Comparado con la angiografía, un ITB < 0,9 tiene una sensibilidad del 95% y una 
especificidad  > 95% para detectar una estenosis de al menos el 50% de la luz 
arterial. [14-19] 
 
                    Tomado del TASC II. 
 





2.1.5.2.3 Interpretación del ITB 
 
INTERPRETACION DEL ITB 
≥ 1.30  NO COMPRESIBLE  
1.0 A 1.29 NORMAL 
0.91 A 0.99 BORDERLINE 
0.41 A 0.90 EAP MODERADO. 
≤ 0.4 EAP SEVERA 
           Tomado de ACC/AHA Practice Guidelines 2005. 
 
Anteriormente se consideraban valores normales entre 0,9 y 1,3 pero las guías 
actuales consideran que los casos con un ITB entre 0,90 y 0,99 son borderline, en 
los que no existe patología vascular, pero hay mayor prevalencia de aterosclerosis 
subclínica, con incremento del grosor de la íntima-media carotídea y de calcio en las 
arterias coronarias. [22] 
El ITB corregiría la categoría de riesgo cardiovascular de una  proporción  
importante de la población, al ser reclasificados a un riesgo cardiovascular alto tras 








2.1.6  Manejo Terapéutico en la Enfermedad Arterial Periférica 
 
El objetivo de controlar  la EAP es reducir los factores o disminuir el nivel de riesgo 
cardiovascular, para lo cual el tratamiento debe incluir la modificación o eliminación 
de los factores de riesgo ateroescleróticos: cigarrillo, dislipidemia, diabetes mellitus 
y  HTA; además de la promoción de ejercicio diario y el consumo de una dieta 
adecuada. [37-56]  
El control farmacológico se basa en mantener niveles de LDL menor a 100mg/dl, la 
tensión arterial menor 140/90 mmHg, complementar el control con drogas 













2.2 DISFUNCIÓN PULMONAR E HIPERTENSIÓN ARTERIAL PRIMARIA 
 
2.2.1 Definición y Fisiopatología 
 
Se considera disfunción pulmonar al tener valores alterados de CVF , VEF1 y 
VEF1/CVF; la variación de estos determinará un patrón espirométrico obstructivo, 
restrictivo o mixto 
La función pulmonar es un factor de riesgo independiente de todas las causas de 
mortalidad y de coronariopatía isquémica. El valor de VEF1 es un predictor 
significativo de mortalidad por coronariopatía isquémica tanto en hombres como en 




La interacción fisiológica y fisiopatológica entre los sistemas respiratorio y 
cardiovascular ha sido reconocida desde  el inicio del siglo pasado, pero solo en las 
últimas dos o tres décadas se ha prestado atención sobre el rol predictivo de la 
función pulmonar en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, algunos 
estudios han demostrado que individuos con la función pulmonar disminuida 
especialmente con la CVF reducida tienen un mayor riesgo de desarrollar eventos 
coronarios, insuficiencia cardiaca congestiva, HTA y un elevado riesgo 




La razón de tales asociaciones de riesgo no es conocida totalmente , sin embargo 
una posible hipótesis es que la hipertensión crónica causa la disfunción del 
ventrículo izquierdo, que a su vez se traduce en elevación de la presión auricular 
izquierda, lo que podría conducir a una elevación de la presión arterial pulmonar, 
un aumento del edema intersticial en el pulmón y por lo tanto, la distensibilidad 
pulmonar y la capacidad residual funcional caen, provocando una disminución en el 
VEF1 y la CVF. [12] 
La hipertensión se asocia con una mayor resistencia vascular sistémica y pulmonar, 
además del aumento de la rigidez vascular ya mencionada. Dada la naturaleza 
altamente vascular del pulmón y el acoplamiento anatómico íntimo de los 
elementos vasculares y del parénquima, es muy posible que la pérdida de 
elasticidad del árbol vascular pulmonar, independientemente de los cambios del 
parénquima pulmonar, afecta la capacidad vital y VEF1. [57] 
Sparrow Selby et al. encontraron una fuerte asociación inversa entre la CVF y el 
riesgo de hipertensión, que no fue afectada por ajustes con el IMC, historia de HTA, 
alcoholismo, consumo de sal, hipertrofia ventricular izquierda en el 










La Espirometría es una prueba de función pulmonar que evalúa el volumen de aire 
que puede movilizarse dentro y fuera de los pulmones, es decir, evalúa la capacidad 
ventilatoria de un individuo. [38] 
En condiciones normales, el volumen de aire que se mueve en cada respiración es 
de  500 ml; este volumen se denomina volumen normal, volumen corriente.
  
FIGURA 1. Volúmenes estáticos del pulmón.  
Espirometría simple: Mide volúmenes pulmonares estáticos, excepto el residual, 
capacidad residual funcional (CRF) y capacidad pulmonar total (CPT). Se realiza la 
medición después de una inspiración máxima, se pide al paciente que expulse todo 
el volumen de aire que sea capaz utilizando todo el tiempo que necesite. Los 
valores obtenidos se interpretan comparándolos con los valores correspondientes a 





Mide volúmenes pulmonares dinámicos. La espirometría forzada es aquella en que 
tras una inspiración máxima se le pide al paciente que realice una espiración de 
todo el aire en el menor tiempo posible, es útil porque permite establecer el 
diagnóstico de patologías respiratorias, se obtienen valores de capacidad vital 
forzada (CVF), el volumen máximo espirado en el primer segundo de una espiración 
forzada (VEF1), relación VEF1/CVF. Según estos valores se determina patrones 
espirométricos. 
 Capacidad vital forzada CVF: Volumen total expulsado desde inspiración 
máxima hasta espiración máxima. Valor normal es mayor del 80% del valor 
teórico. 
 Volumen máximo espirado en el primer segundo de la espiración forzada 
VEF1: Volumen expulsado en el primer segundo de una espiración forzada. 
Valor normal mayor 80% del valor teórico. 
 Relación VEF1/CVF: Indica el porcentaje del volumen total espirado en el 
primer segundo. Valor normal es mayor del 70-75%. 
 Flujo espiratorio máximo entre 25-75 (FEF 25-75%): expresa relación entr el 
volumen espirado entre 25 y 75% de la CVF y el tiempo que se tarda  en 






2.2.2.2 Indicaciones de la Espirometría 
 
Diagnosticar Monitorizar Valorar 
 EPOC 
 Asma 




 Estadiaje de asma y 
EPOC 
 Respuesta a 
broncodilatadores 
 Exposición laboral 
 Riesgo preoperatorio de 
las complicaciones 
 Riesgo de mortalidad 
debido a todas las 
causas 
Tomado de Physiologic basis of respiratory disease. 
2.2.2.3 Técnica espirométrica (Ver anexo 9.1.2) 
 
2.2.2.4 Criterios de aceptabilidad y reproducibilidad  
 
Se requiere un mínimo de tres maniobras satisfactorias de espiración forzada y un 
máximo de ocho cuando no sean adecuadas  
 Obtener mínimo de tres maniobras aceptables de CVF. 
o Maniobras realizadas según las instrucciones con máximo esfuerzo. 
o Los trazados no deben tener artefactos ( tos, cierre de glotis, esfuerzo 
espiratorio variable, evidencia de fuga de aire alrededor de la boquilla). 
o Tiene un adecuado comienzo al espirar sin titubeos.  
o El tiempo espiratorio mayor a seis segundos en adultos. 
o No debe producirse una amputación final de la espiración. 




o Debe haber una diferencia menor a 150 ml. Entre las dos mejores CVF y 
entre los dos mejores VEF1. 
2.2.2.5 Algoritmo Diagnóstico 
 
 






2.2.2.6 Patrones espirométricos 
 
 
Limitación ventilatoria Restrictiva:    c   c        o         m   c              o  
      1    m     o   o o c o   m    ,  o   o            c       1          
normal o aumentada, este tipo de trastorno espirométrico se observa en múltiples 
enfermedades pulmonares restrictivas, que se caracterizan por disminuir el 
volumen pulmonar funcionante o por alterar su distensibilidad, así como también 
en afecciones de la pleura, tórax, nervios, músculos o estructuras extra pulmonares 
vecinas. [41 - 42] 
Limitación ventilatoria obstructiva: Indica una reducción del flujo aéreo y es 
producido bien por aumento de la resistencia de las vías aéreas (asma, bronquitis), 
bien por la disminución de la retracción elástica del parénquima (enfisema). Se 
define como una reducción del flujo espiratorio máximo respecto de la capacidad 
vital forzada, y se detecta mediante la relación VEF1/CVF, que será menor del 
70%. [39 – 41 – 42] 
  Normal  Restrictivo Obstructivo  Mixto  
CVF ≥80% <80% ≤80% <80% 
VEF1 ≥80% <80% ≤80% <80% 




Limitación Ventilatoria Mixta: El patrón mixto es una mezcla de los otros dos; es 
decir, combina la presencia de los indicadores de obstrucción y los de restricción. 
    , en este patrón tendremos: 
•        m      . 
• VEF1 disminuido. 
• VEF1/CVF disminuido. 
Este tipo de patrón aparece en aquellos procesos que combinan obstrucción y 
restricción, como por ejemplo la coincidencia en un mismo paciente de una 
neumoconiosis y una EPOC, tal como puede verse con cierta frecuencia entre los 
mineros del carbón que además sean fumadores; también puede hallarse este 
patrón en algunos casos de insuficiencia cardiaca congestiva, fibrosis quística y 
bronquiectasias. [39 – 41 – 42] 
 
FIGURA 2: Patrones espirométricos 
 






CAPITULO III  




 ¿Cuál es la prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica  medido con el ITB 
en los pacientes del Club de Hipertensos de Chimbacalle? 
 ¿Cuál es la prevalencia de disfunción pulmonar determinándola con 
espirometría en pacientes del Club de Hipertensos de Chimbacalle? 
 
3.1.2 Objetivo General 
 
 Determinar la prevalencia  de la EAP y de la disfunción pulmonar en los 
pacientes del Club de Hipertensos del  Centro de salud de Chimbacalle.  
 
3.1.3 Objetivo Específico 
 
 Valorar la EAP en los pacientes hipertensos a través de la medición del ITB. 
 Determinar la prevalencia de la disfunción pulmonar en los pacientes 







 La prevalencia de EAP y de la disfunción pulmonar en los pacientes del Club 
de Hipertensos de Chimbacalle es similar a la de otros estudios. 
 La frecuencia de los factores sociodemográficos, clínicos y de laboratorio es 










DEFINICIÓN CONCEPTUAL TIPO DE VARIABLE  CATEGORIA/ESCALA MEDICION  
Género  Características biológicas que 
distinguen al hombre de la mujer Se 
refiere exclusivamente al ámbito de lo 
biológico y lo natural, que determinan 








Edad  Años de vida del paciente CUANTITATIVO Años Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis , 
rango 






Familiares en primer grado de 
consaguinidad con antecedentes 
cardiovasculares. 
CUALITATIVO Si  
No   
Proporción  
 
Duración de la 
Hipertensión 
(años ) 
Tiempo desde que fue diagnosticado de 
hipertensión por un médico. 
CUANTITATIVO Años  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis ,rango 
Indice de Masa 
Corporal 
 Peso (Kg) / Talla2 (m2). CUANTITATIVO  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 




Valor máximo de la tensión arterial que 
ejerce la sangre eyectada del corazón 
sobre la pared de los vasos  
CUANTITATIVO mmHg Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 







Es la mínima presión de la sangre contra 
las arterias y ocurre durante el diástole. 
Depende fundamentalmente de la 
resistencia vascular periférica. 
CUANTITATIVO  mmHg Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis , 
rango 
Colesterol total Su determinación refleja el contenido 
de colesterol de todas las fracciones 
lipoproteicas. Considerándolo dentro de 
patrones normales menos de 200 mg/dl 
CUANTITATIVO mg/ dl  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis , 
rango 
LDL  Lipoproteína de baja densidad 
encargada de transportar tres cuartos 
del colesterol total del plasma humano. 
Valor óptimo menos de 100 mg/dl 
CUANTITATIVO mg/dl Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis , 
rango 
HDL Lipoproteína de alta densidad. 
Transporta colesterol esterificado hacia 
las células  hepáticas para su excreción. 
CUANTITATIVO  mg/dl  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 




Valores deseables mayor 40 mg/dl rango 
Triglicéridos  Acido graso unido a glicerol por un 
enlace éster. 
Valores deseables menos de 150 mg/dl 
CUANTITATIVO mg/ dl Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 






Según el sistema de puntuación de 
Romhilt -Estes .  
Se diagnostica HVI cuando la suma de 
los puntos otorgados a cada uno de los 
criterios es igual o superior a 5:  
1. Onda S en V1 o V2 u onda R en V5 o 
V6 > de 30 mm = 3 puntos  
2. Alteración secundaria del segmento 
ST = 3 puntos  
CUANTITATIVO   Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 





3. Crecimiento auricular izquierdo = 3 
puntos  
4. Desviación del eje del QRS a la 
izquierda = 2 puntos  
5. Tiempo de la deflexión intrinsecoide . 
0.05 seg = 1 punto 
 
Fumadores  Paciente que ha consumido tabaco de 
forma habitual o esporádico 
CUALITATIVO Si  
No  
Proporción  
Ejercicio  Paciente que realiza actividad física al 
menos 30 min por ocasión. 
CUALITATIVO 0 por semana 
1 por semana 






3 o más por semana 
ITB  Definida como el índice obtenido del 
cociente entre PAS de arteria pedia o 
arteria tibial posterior con la PAS arteria 
braquial 
CUANTITATIVO  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis , 
rango 
FVC   Máximo volumen de aire espirado con 
el máximo esfuerzo posible partiendo 
de una inspiración máxima. 
Normal: ≥80% 
CUANTITATIVO Porcentaje  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis , 
rango 
FEV 1 Volumen de aireque se expulsa durante 
el primer segundo de la espiración 
forzada. 
Normal : ≥80% 
CUANTITATIVO Porcentaje  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 








Expresada como porcentaje indica la 
proporción de la FVC que se expulsa 
durante el primer segundo de la 
maniobra de espiración forzada. Es el 
parámetro mas importante para 
determinar si existe  obstrucción . 
Normal: ≥70% 
CUANTITATIVO  Porcentaje  Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 







Según revisiones bibliográficas la frecuencia esperada para EAP en pacientes 
hipertensos es de 6,4%.  No se encontró la prevalencia de disfunción pulmonar 
exclusivamente en hipertensos , por lo que para el cálculo muestral se utilizó como 
valor referencial al de EAP.  [13-27] 
La muestra fue calculada con la siguiente fórmula. [30] 
     
Donde   
 n= Tamaño de la muestra, 
z= 1,96 para el 95% de confianza 
p= Frecuencia esperada del factor a estudiar (en este caso 6,4%) 
q= 1- p 
B= Precisión o error admitido ( en este caso  5%) 
 
                   1.962   (0,064) (1- 0,064)  
     n=     _______________________ 






3.5 TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio transversal analítico. 
- Procedimientos Recolección de Información:  
Para la recolección de datos se solicitaron los exámenes de laboratorio de todos los 
pacientes hipertensos que incluyen valores de colesterol total, c-HDL, c-LDL, 
triglicéridos. 
  
A través de una hoja de recolección información, se anotan los valores obtenidos de  
peso, talla, índice de masa corporal, saturación de oxígeno, presión arterial sistólica, 
presión arterial diastólica, si el paciente es fumador o ex fumador, tiempo de 
enfermedad en años, ejercicio realizado por semana.  
 
Para la toma del índice tobillo brazo se realizará con un detector de pulso por sistema 
doppler, pidiendo al paciente que permanezca en decúbito supino y se procederá a 
localizar el pulso pedio colocando el transductor a un ángulo aproximado de 60º con la 
arteria para obtener la mejor señal del flujo, mientras el segundo operador insufla el 
mango del tensiómetro cada 10mmHg hasta que la señal  deje de ser audible a 
continuación procedemos a reducir gradualmente la presión cada 3 mmHg hasta que 




posterior según el grado de dificultad para encontrar el pulso, e igualmente el 
procedimiento para la presión sistólica de la arteria braquial.  
Posterior a esto se calculan los índices mediante la división del valor pedio / braquial, 
obteniendo el índice tobillo brazo derecho e izquierdo,  de los cuales elegiremos el de 
menor valor. 
 
Para la medición de la función pulmonar utilizaremos el programa Welch Allyn (Spiro 
Perfect) ,  para la realización del electrocardiograma (Cardio Perfect). La espirometría, 
se realiza previa demostración de  la técnica al paciente se procede a su ejecución por 3 
ocasiones, el programa escoge  la mejor prueba realizada.  
 
Nuestra capacitación para adquirir una técnica adecuada en la ejecución  de las 
pruebas antes mencionadas, las realizamos con pacientes no hipertensos del Centro de 
Salud de Chimbacalle. 
 
3.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Pacientes con diagnóstico de HTA, que se encuentren con exámenes de laboratorio 
realizados en los últimos 3 meses, que hayan cumplido los criterios de aceptabilidad 
espirométrica, pertenecientes al Club de Hipertensos del Centro de Salud de 




3.7 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Pacientes del Centro de Salud de Chimbacalle diagnosticados de diabetes mellitus, 
EPOC, con amputación de miembros, en quienes no fue posible realizar exámenes 
complementarios (laboratorio, espirométricos, ITB.)  
 
3.8 TÉCNICAS DE ANÁLISIS 
 
Para el análisis estadístico se empleó el programa SPSS (v17.5) para Windows.  
Estudiada la presencia o no de EAP y DFP definimos cuatro grupos hipotéticos: los 
hipertensos exclusivos (HTAe) que no presentan EAP ni DFP, los hipertensos sólo con 
EAP,  hipertensos sólo con DFP  y los hipertensos que presentan los dos problemas. 
(Mixtos).  
 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba estadística Chi cuadrado; las 
variables cuantitativas según sea el caso, con la prueba t o la prueba de contrastes de 








3.9 ASPECTOS BIOÉTICOS 
 
El estudio realizado en los pacientes del Club de Hipertensos se basa  en la revisión de 
resultados de laboratorio, realización de espirometría, electrocardiograma y medición 
del índice tobillo brazo, no involucra experimentación alguna y no contraviene las 
normas éticas establecidas mundialmente. Por lo que no se vió afectado el estado de 
salud actual ni futuro del paciente.  
 
Los pacientes fueron citados para informarles sobre las pruebas a realizarse, 
explicándoles sobre los procedimientos a los que van a ser sometidos  y para obtener 
su consentimiento informado (según la Declaración de Helsinki) para participar en esta 
investigación. Se garantizó la confidencialidad de los datos asignando un número a 
cada participante. 
  
Se contó con la aprobación del Director del Centro de Salud de Chimbacalle para la 







3.10 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
 
 
- Recursos humanos:   
El estudio  requirió la tutoría  del Dr. Francisco Barrera, médico internista del Centro de 
Salud Chimbacalle y Director de ésta tesis y de los autores de este estudio, Natali Flores  




Eco doppler 9 MHZ 
Computadora portátil .  
Programa  Welch Allyn 
Espirómetro : Spiro Perfect 
Electrocardiógrafo: Cardio Perfect 
Tensiómetro de pedestal (Riester). 








CAPITULO IV  
 
4.1 RESULTADOS  
 
 
4.1.1 Características de la Muestra 
 
La población de estudio fue de 105 pacientes que pertenecen al Club de Hipertensos de 
Chimbacalle de los cuales la edad media fue de 59 años, 89 mujeres y 16 hombres 
(mujeres 84,76%; hombres 15,24%).  
 
Para el estudio descriptivo de la muestra hemos dividido las variables en cuatro grupos: 
clínicas, laboratorio, espirométricas y el ITB.  (Tabla 1) 
 










TABLA 1: Tabla descriptiva de la muestra. 
 
 






    
Mediana Media Desv. 
Típ 
Varianza Mín Máx Rango Asimetría Curtosis 
CLINICAS edad 58,0 59,9 11,0 121,2 37,0 89,0 52,0 0,4 -0,3 
  Años enf. 4,0 7,2 8,3 68,2 1,0 40,0 40,0 2,0 3,8 
  PAS 130,0 129,5 12,8 164,5 100 160,0 60,0 0,08 0,47 
  PAD 80,0 80,5 8,7 75,4 60,0 100,0 40,0 0,0 0,6 
  IMC 28,2 28,7 4,5 20,0 19,8 42,2 22,4 0,6 0,6 
  SATO2 93,0 92,2 3,8 14,5 76,0 98,0 22,0 -1,3 3,2 
LABORATORIO colesterol t. 177,0 181,4 34,8 1208,7 88,0 313,0 225,0 0,7 1,8 
  HDL 76,4 77,2 16,1 260,4 24,0 119,9 95,9 0,0 0,9 
  LDL 65,0 71,5 28,7 825,7 26,0 197,0 171,0 1,3 3,1 
  triglicéridos 155,0 164,0 68,7 4719,1 47,0 345,0 298,0 0,7 -0,1 
ESPIROMETRIA CVF 87,0 90,4 17,5 306,5 51,0 143,0 92,0 0,6 0,6 
  VEF1 98,0 101,7 21,4 457,4 51,0 186,0 135,0 1,3 3,3 
  VEF1/CVF 111,0 111,7 9,7 93,2 77,0 139,0 62,0 0,0 0,7 




4.1.1.1 Características clínicas de la muestra 
 
4.1.1.1.1 Descripción  de acuerdo al Índice de Masa Corporal 
 
El IMC  en nuestra población de estudio dió como resultado que  19% (n=20) pacientes 
se encontraban dentro de los parámetros normales, 43% (n=45) con sobrepeso y 38% 
(n=40) con obesidad. (Gráfico 1) 
 
Gráfico 1: Descripción del Índice de Masa Corporal de los pacientes del Club de 
Hipertensos de Chimbacalle. 
 
 





4.1.1.1.2 Prevalencia de pacientes fumadores del Club de Hipertensos de Chimbacalle 
 
Con respecto al hábito de fumar encontramos que la prevalencia de fumadores en el 
club de hipertensos de Chimbacalle fue 11%  (12 pacientes). (Gráfico 2) 
 













4.1.1.1.3 Frecuencia de Ejercicio Semanal 
 
Se valoró la frecuencia de ejercicio semanal, teniendo en cuenta que debían realizarlo 
por lo menos 30 minutos en cada ocasión, es así, que encontramos que 33 (31%) 
pacientes  no realizan ejercicio; el resto de pacientes (69%) si realizaba ejercicio y la 
frecuencia  se encuentra descrita en el gráfico 3.  
 











4.1.5 Porcentaje de Hipertrofia Ventricular Izquierda 
 
La Hipertrofia Ventricular Izquierda (Criterios Romhilt Estes) está presente en el 4% de 
nuestros pacientes. (Gráfico 4) 
 
GRAFICO 4: Porcentaje de Hipertrofia Ventricular Izquierda en los pacientes del Club de 










4.1.1.2  Características de Laboratorio de la Muestra 
 
Para el análisis descriptivo de colesterol total, c-HDL, c-LDL y  Triglicéridos observamos 
que todos los parámetros se encuentran dentro de los límites de la normalidad excepto 
los triglicéridos . (Tabla 1, Gráfico 5) 
 
GRAFICO 5: Perfil lipídico de los pacientes del Club de Hipertensos de Chimbacalle. 
 
 







4.1.1.3  Características Espirométricas de la Muestra 
 
Tomando en cuenta que el VEF1 es considerado como factor de riesgo independiente 
de mortalidad ,el porcentaje de pacientes con VEF1 alterado es el 9%.  
 
4.1.1.3.1 Patrones Espirométricos  
 
Al analizar los valores espirométricos encontramos que 24 pacientes hipertensos 
presentaban un patrón espirométrico restrictivo (CVF <80%), no se encontró 
parámetros obstructivos ni mixtos. (Gráfico 6) 
 
GRAFICO 6: Patrones espirométricos encontrados en Club de Hipertensos de 
Chimbacalle. 
 




4.1.2  Análisis del  Índice Tobillo Brazo 
 
Se realizo el análisis del ITB como parámetro para determinar la EAP y a su vez 
considerando un ITB patológico (valores ≤ 0,90   ≥ 1,30) como factor de riesgo 
cardiovascular alto. (Gráfico 7) 
 








4.1.2.1 Prevalencia del Índice Tobillo Brazo 
 
La prevalencia de ITB patológico en la muestra es del 29% (n=30). (Gráfico 8) 
 













4.1.2.2 Prevalencia del Índice Tobillo Brazo por Género 
 
La prevalencia de ITB de acuerdo al género de los pacientes del club de Hipertensos de 
Chimbacalle es de 87% (n=26) de mujeres con ITB patológico versus 13% (n=4) de los 
hombres. (Gráfico 9) 
 
GRAFICO 9: Prevalencia de ITB patológico según el género de los pacientes del Club de 










4.1.3  División de la Muestra por Grupos 
 
Para objetivos del estudio se dividió a la muestra en 4 grupos: los HTAe, aquellos 
hipertensos que presentan EAP;  el grupo de hipertensos con Disfunción Pulmonar 
(DFP) y el grupo Mixto (hipertensos que presentan las dos patologías EAP+DFP). 
(Gráfico 10) 
 
GRAFICO 10: División por grupos de los pacientes del Club de Hipertensos de 
Chimbacalle 
 
HTAe: hipertensos exclusivos; EAP: enfermedad arterial periferica ; DFP: disfunción pulmonar ; Mixto: 
EAP + DFP 





4.1.3.1 Promedio de los años de enfermedad (HTA) 
 
Se realizó el análisis estadístico del promedio de los años de hipertensión en cada 
grupo sin encontrarse significancia; sin embargo observamos que mientras más años de 
hipertensión la p  va acercándose a un valor significativo. 
 
GRAFICO 11: Promedio del tiempo de HTA por grupos. 
 
Fuente: Base de datos de los autores. 
4.1.3.2 Análisis por grupos  
 
Previa al análisis grupal de las variables significativas se realizó la prueba estadística del  




4.1.3.2.1 Características descriptivas de la muestra por grupos 
 
TABLA 2: Tabla descriptiva de la muestra por grupos 
 

































































































































































































































































HTAe: hipertensos exclusivos; EAP: enfermedad arterial periferica ; DFP: disfunción pulmonar ; Mixto: 
EAP + DFP 






4.1.3.2.2 Prueba de Contrastes de Scheffé 
 
La prueba de contrates de Scheffé es  una de las pruebas más utilizados que permite el 
análisis de muestras de distinto tamaño que compara las medias de dos en dos o en 
una combinación lineal de otras. [45-58-59] 
Para este análisis excluimos a los pacientes con ITB alto es decir  1,3  (n=5) ; ya que 
sesgarían los resultados al incluirlos en el grupo EAP.  
 
TABLA 3: Prueba de Contrastes de Scheffé en los 4 grupos del Club de Hipertensos  
 
 CVF VEF1 ITB 
 















EAP 95,4 105,2 0,84 
 
















  MIXTO 70,6 80,6 0,83 
 





  DFP 69,6 82 1 
HTAe: hipertensos exclusivos; EAP: enfermedad arterial periferica ; DFP: disfunción pulmonar ; Mixto: EAP + DFP 




Al comparar las medias se evidencia que el grupo mixto presenta el ITB más bajo entre 
todos los grupos así como también el VEF1 más bajo de todos. 
Se encontraron diferencias significativas con respecto al CVF y VEF1 entre los grupos 
HTAe frente a los grupos con  Disfunción Pulmonar y Mixto; así como también 
diferencias significativa entre el grupo de EAP versus DFP y mixto. 
Con respecto al ITB hay diferencias significativas entre el grupo de los HTAe versus el 
grupo que presentaba EAP como era previsto.  
 
4.1.3.2.3 Análisis de Variables Cualitativas 
 
Con respecto a las variables cualitativas realizamos la prueba de Chi cuadrado donde 
no se obtuvo significancia entre los grupos, con respecto al ejercicio, hipertrofia 































Fuente: Base de datos de los autores. 
 
    

































 MIXTO 0 
 ANTECEDENTE 
FAMILIAR 
HTAe 38 ,375 
EAP 16  
DFP 12  





5.1 DISCUSIÓN   
 
5.1.1 Comparación con otros estudios 
 
Teniendo como muestra a 105 pacientes hipertensos con características diferentes a 
otros grupos poblacionales , ya que pertenecen al Club de Hipertensos donde están en 
constante control de su enfermedad, así también como al incentivo de realizar 
actividad física, control de dieta, etc. Además debemos tomar en cuenta que nos 
encontramos a 2800 metros sobre el nivel del mar, de tal forma que no existe estudios 
realizados en poblaciones similares. 
Con respecto a las variables descriptivas de nuestra muestra tenemos una media de 
edad de 59,9± 11 años de edad (84,7% mujeres) , con un rango de 37 – 89 años y una 
media de tiempo de enfermedad (HTA) de 7,2 ± 8,3 años, en comparación  con los 
estudios de Carbayo J,et al [61]; la edad media de los participantes fue de 47,1± 17,4 
(56,8% mujeres), rango 18-91 años.  Roldán C, [27] edad media de 68± 5 años (38% 
mujeres).   
Roldán C, et al [27]; realizaron su estudio en pacientes hipertensos  (n=130) cuyo 
objetivo fue evaluar el impacto de la realización del ITB en la estratificación del riesgo 




explica su prevalencia inferior a otros estudios 6,9%.  
La población con ITB menor a 0,9 en el estudio de Carbayo J,et al [61];  fue también del 
6,9% (n=79) de los cuales 56 pacientes eran hipertensos es decir 64,6% de los pacientes 
con EAP tenían HTA; mujeres con EAP fueron más prevalentes con el 68,4%. 
Diehm C, et al [47]; realizó su estudio en pacientes que acudieron al servicio de 
atención primaria por cualquier causa, todos fueron sometidos a la evaluación 
propuesta teniendo como único criterio de exclusión aquellos pacientes cuya 
esperanza de vida fuera menor a 6 meses. De esta población (n=6821) 64,7% eran 
hipertensos, posteriormente dividieron a la población en dos grupos con y sin EAP; de 
los pacientes sin EAP el 61,6% eran hipertensos, mientras que del grupo de pacientes 
con EAP el 78,8% eran hipertensos. 
Roldán C, et al [27];  Evaluaron a  hipertensos con EAP e hipertensos sin EAP 
encontrando;  en cuanto al género masculino 72% y 60%  respectivamente; resultados 
que contrastan con nuestros hallazgos ya que de los hipertensos con EAP solo el 13% 
pertenece al género masculino. 
Nuestros resultados siendo toda nuestra población hipertensa obtuvimos el 29% (n=30) 
de ITB Patológico (ITB menor de 0,9 y mayor de 1,3); de los cuales un 87% (n=26) 





Newman AB, et al [51] en 1993, en su estudio SHEP inicialmente realizado  para evaluar 
la eficacia del tratamiento farmacológico en adultos hipertensos mayores de 60 años, 
también midieron el ITB para determinar la asociación entre este con la mortalidad 
cardiovascular en adultos hipertensos, donde determinaron que el ITB es un predictor 
de mortalidad total y de morbimortalidad cardiovascular.  Fueron considerados con 
EAP pacientes con ITB igual o menor a 0,9. Encontrando una prevalencia de EAP de 
25,5% además el mismo autor en otro estudio realizado en 1997 [49] encontró que el 
19,7% de pacientes presentaba EAP; estos valores se aproximan a nuestra población en 
estudio (23,81%),  además encontraron asociación de ITB bajo con mayor riesgo 
cardiovascular. En cuanto a género no hubieron diferencias entre hombres hipertensos 
con EAP (44%) y mujeres (56%), a diferencia de nuestro hallazgo donde hombres con 
EAP corresponden al 13% . 
En este mismo estudio encontraron que aquellos con EAP fueron significantemente de 
mayor edad (77±6 años) comparados con hipertensos sin EAP (74±7 años); mientras 
que Roldán C, et al [27]; reportan que hipertensos con EAP fue de 73±8 años y en los 
hipertensos sin EAP la media fue de 67±5 años, es decir también hay una diferencia 
considerable entre los dos grupos; en nuestro caso no hay diferencias en cuanto a edad 
en los grupos incluso los pacientes hipertensos con EAP tienen menor edad 57 años y el 





Newman AB , et al [51] además reporta mayor prevalencia a fumar en el grupo con EAP 
(20%) en comparación al 9% de hipertensos sin EAP; Roldán C, et al [27];  encontró 21% 
de los hipertensos con EAP fumaban versus 16% sin EAP; nuestros hallazgos no nos 
indican que existan más fumadores en el grupo EAP. 
En nuestros hallazgos la media de tensión arterial en el grupo hipertensos con EAP 
(PAS=130,3 mmHg) y  el grupo mixto (PAS= 135 mmHg) fue mayor que el grupo de 
hipertensos exclusivos (PAS= 127,8mmHg). Al igual que  Newman AB , et al [51] Con 
respecto a la PAS en su análisis fue significativamente mayor en el grupo de EAP 
(171±10 mmHg) y los hipertensos sin EAP (170±9 mmHg) pese a existir sólo 1mmHg de 
diferencia. Roldán C, et al [27];  hipertensos con EAP 152± 17mmHg  e hipertensos sin 
EAP 145±14 mmHg, observamos que la tendencia se mantiene, ya que el grupo de 
hipertensos con EAP presenta cifras mayores de tensión arterial. 
En cuanto al IMC en la población del estudio SHEP [51]  indica que no hay diferencia 
significativa entre los hipertensos con EAP (IMC= 26,7±5) contra los que no presentan 
EAP  (IMC= 27,4±5);  con respecto a nuestros datos los hipertensos con EAP tienen  IMC 
similar al de  todos los grupos (IMC=28,5), el grupo mixto tiene una media de IMC= 29,6 
mientras que el grupo de HTAe presenta IMC= 28,4. 
En cuanto a los valores de colesterol total, Newman AB , et al [51] encontraron niveles 
mayores en los hipertensos con EAP (col_total= 242±46 mg/dl) que  en los hipertensos 




todos presentan niveles de colesterol dentro de los parámetros normales se evidencia 
que el grupo de hipertensos con EAP junto con el grupo mixto presentan niveles de 
colesterol total más altos de todos los grupos 187,0 mg/dl y 191,7 mg/dl 
respectivamente; mientras que los HTAe tienen una media de 179,7 mg/dl. 
En cuanto a triglicéridos los hipertensos con EAP presentan 163±98 mg/dl  y de los 
hipertensos sin EAP 150±91 mg/dl, en comparación con nuestros resultados también  
hay diferencia  176 mg/dl y  168 mg/dl respectivamente. Sin embargo el grupo con 
mayor nivel de triglicéridos son los hipertensos mixtos con 205,7mg/dl. 
Con respecto a la función pulmonar, Schunemann et al, [44]; realizaron su estudio con 
el propósito de investigar la asociación entre la función pulmonar y mortalidad por un 
período de 25 años de seguimiento, donde incluyeron 554 hombres y 641 mujeres , con 
edades entre 20 - 89 años, además determinaron el lapso de tiempo durante el cual la 
función pulmonar sigue siendo un predictor significativo de la mortalidad en un análisis 
de supervivencia secuencial. Donde concluyeron  que el VEF1% es un predictor de 
todas las causas de mortalidad y predictor significativo de mortalidad por cardiopatía 
isquémica en ambos géneros; en nuestro estudio encontramos que la prevalencia de 
VEF1 alterado en la población hipertensa es de 9%. 
 
Además demostraron que el fumar no es el único factor de riesgo de HTA y EAP, ya que 




de fumadores fue del 11% de los cuales 8 pertenecían al grupo de los HTAe  y solo 2 al 
grupo de disfunción pulmonar. 
Schnabel Eva, et al, [12] en el 2001, realizan su estudio con 1158 adultos con edades 
entre 20-65 años, cuyo objetivo era determinar si la HTA y medicación antihipertensiva 
estaban asociadas con el deterioro de la función pulmonar en la población general; 
concluyendo, que la hipertensión en combinación con tratamiento antihipertensivo, 
pero no la hipertensión por si sola, está asociada con la reducción de la función 
pulmonar en la población general adulta;  esta conclusión es aplicable a nuestro 
estudio puesto que todos los pacientes hipertensos se encontraban recibiendo 
antihipertensivos.  
Los mismos autores [10]; realizaron otro estudio en Augsburg en el 2011,  con una 
muestra de 1319 pacientes con edades entre 40-65 años , fueron evaluados la función 
pulmonar y presión arterial, tomaron información de medidas antropométricas, 
historia clínica y el uso de antihipertensivos, su objetivo fue valorar la asociación entre 
la HTA y medicación antihipertensiva específica con la función pulmonar;  concluyeron 
que la presión arterial elevada junto con el uso de betabloqueadores, pero no el uso de 
otra medicación antihipertensiva, está asociada con una reducción de la función 
pulmonar en la población general. 
Joo Y, et al. [60]; En el 2006 realizaron su estudio en una población rural de adultos en 




valoraron su función pulmonar; donde concluyeron que la función pulmonar de los 
hipertensos fue significativamente menor comparado con  los no hipertensos de entre 
40 y 70 años de edad. Sus hallazgos fueron significantes en mujeres, considerando esto, 
en nuestro estudio la muestra es mayoritariamente femenina de las cuales 21 
pacientes es decir el 23.6% de las mujeres presentaron disfunción pulmonar.  
Engstrom G, et al [62]; en el 2001 estudian en una muestra de 375 hombres de la 
población general, sin medicación antihipertensiva al empezar el estudio; su objetivo 
era estudiar la elevación de la presión arterial en relación a la función pulmonar (CVF y 
VEF1), para esto tomaron hombres de 55 años donde les evaluaron la función 
pulmonar y la tensión arterial; dentro de 13 años cuando los pacientes tenían 68 años 
volvieron a valorar los mismos paramétros y encontraron que la PAS aumento entre 
20mmHg – 11mmHG. 
El CVF y VEF1 fueron asociadas con el incremento de la tensión arterial en 13 años 
independientemente de otros potenciales factores de tal forma que se puede concluir 
que la función pulmonar esta inversamente relacionada con el futuro incremento de la 
tensión arterial.  
En otro estudio realizado en China con hombres y mujeres de Beijin y Guangzhou [9] 
encontraron que hubo una relación inversa estadísticamente significativa entre la 




asociación es atribuible a la edad y está presente solamente en mujeres, la explicación 
a este hallazgo requiere de otros estudios.  
También en el estudio de Selby et al. [24] encontraron asociación significante  entre 
CVF y la incidencia de HTA. 
En otras investigaciones [9-62]  se ha estudiado la asociación entre la función pulmonar 
y obesidad , teniendo como resultado que existe una relación inversa entre los mismos. 
En nuestro estudio encontramos que del grupo de hipertensos con DFP el 70,58 % tiene 
IMC alterado (IMC mayor 24,9), de los cuales 91,6% son mujeres y 9,4% son hombres. 
Cabe recalcar q la asociación entre la función pulmonar y la subsecuente hipertensión 
es independiente de cualquier hallazgo electrocardiográfico [23]; en nuestro estudio 
fue valorada la presencia de Hipertrofia Ventricular Izquierda la cual tuvo una 
prevalencia del 4 %. 
Entre los grupos estudiados no se encontraron diferencias significativas entre ellos con 
respecto a las variables sociodemográficas, de laboratorio y clínicas, es posible que no 
se haya encontrado diferencias significativas ya que los pacientes del Club de 
Hipertensos mantienen un control clínico-metabólico (dieta, control de seguimiento 
laboratorial, etc) y farmacológico estricto; además un 69%  de pacientes realizaba 




Aunque estadísticamente el tiempo de enfermedad no fue significativo en nuestro 
estudio consideramos que es importante mencionar que la media de años de 
hipertensión en el grupo HTAe fue de 5 años; en el grupo de EAP 9 años; DFP 9 años y 
el grupo mixto 8 años; es decir existe una diferencia de aproximadamente 4 años entre 
los HTAe y el resto de grupos. 
 
5.1.2 Limitaciones del estudio 
 
 Entre las limitaciones de nuestro estudio está el tamaño muestral reducido, aun 
así los resultados con respecto a la prevalencia fue similar a la de otros 
estudios. 
 Considerando que nos encontramos a 2800 metros sobre el nivel del mar, no 
existen estudios similares realizados en pacientes hipertensos. 
 Con respecto a la reproducibilidad de la técnica si bien depende de la 
experiencia del observador en nuestra muestra poblacional no tuvimos 
dificultades para obtener el ITB, además previo a la toma de la muestra 
realizamos la práctica de la técnica en pacientes que no pertenecía a la 
población objetivo de estudio  pero que contaban con ITB previo para comparar 
los datos obtenidos. 
 Existen más mujeres  en nuestra población porque el conocimiento de la 




mujeres acuden más a los centros de salud del MSP que los varones. (Además 
existe una red de apoyo social) 
 Es probable que debido al manejo farmacológico las variables de laboratorio no 





















6.1 CONCLUSIONES  
 
 La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica en el Club de Hipertensos de 
Chimbacalle es de 23,8% . 
 
 La prevalencia de Disfunción Pulmonar en el Club de Hipertensos de 
Chimbacalle es de 23%. 
 
 La prevalencia de VEF1 alterado en el Club de Hipertensos de Chimbacalle es de 
9%, al ser analizado independientemente es un factor de riesgo de mortalidad. 
 
 Dentro de los patrones espirométricos un 23% de pacientes obtuvieron un 
patrón restrictivo. 
 
 El CVF, VEF1 y el ITB fueron los únicos parámetros con significación estadística 






 Los factores socio demográficos, clínicos y de laboratorio no mostraron 
diferencias significativas entre los grupos estudiados. 
 
 El promedio del tiempo de hipertensión entre los grupos estudiados varió en 
aproximadamente 3 a 4 años con respecto al grupo de los HTAe . 
 
 Las medias de las presiones arteriales son menores de 140/90 mmHg con lo cual 
se demuestra un adecuado control de los pacientes. 
 
 El perfil lipídico se encuentra dentro de los límites de la normalidad excepto los 
triglicéridos. 
 














 Se debe realizar la medición del ITB como screening para la EAP, además nos  
sirve como predictor de riesgo cardiovascular. 
 
 Se debe incluir esta prueba en las guías de HTA ecuatorianas y ser consideradas 
en los pensum de estudios de pregrado. 
 
 Dentro de la espirometría es importante tomar en cuenta el valor de VEF1 ya 
que es un factor de riesgo independiente para mortalidad en general y 
cardiovascular. 
 
 Iniciar el manejo preventivo secundario en los pacientes que presentan un ITB 
alterado debido a que este clasifica al paciente con un riesgo cardiovascular 
alto. 
 
 Socializar la información obtenida de este estudio, asi como también promover 
la implementación de estas prácticas en la salud pública además de tomarlo 
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9.1.1 Técnica de Medición del ITB:  
 
Para la toma del índice tobillo brazo se realizará con un detector de pulso por sistema 
doppler, pidiendo al paciente que permanezca en decúbito supino y se procederá a 
localizar el pulso pedio colocando el transductor a un ángulo aproximado de 60º con la 
arteria para obtener la mejor señal del flujo, mientras el segundo operador insufla el 
mango del tensiómetro cada 10mmHg hasta que la señal  deje de ser audible a 
continuación procedemos a reducir gradualmente la presión cada 3 mmHg hasta que 
reaparezca la señal que  corresponde a la presión sistólica de la arteria pedia y /o tibial 
posterior. A continuación se realiza el mismo procedimiento para obtener la presión 
sistólica de las arterias braquiales. [33 – 37] 
 
9.1.2  Técnica espirométrica 
 
El paciente debe estar sentado cómodamente en posición erguida mirando al frente y 




boca con los labios alrededor, sin interponer la lengua, además se debe proceder  a la 
oclusión de la nariz. 
 
La primera respiración debe ser realizada por la boca y de manera tranquila, posterior a 
esto el paciente debe realizar una inspiración rápida pero no forzada de tal forma que 
llene su capacidad pulmonar, después se realiza una pausa de uno a dos segundos, 
para exhalar todo el aire hasta el fin del examen. El procedimiento se lo realizará por 


































9.1.4 Consentimiento Informado 
 
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y LA DISFUNCION 
PULMONAR EN PACIENTES HIPERTENSOS DEL CENTRO DE SALUD N ° 4.  
CHIMBACALLE 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo: ……………………………………………………; he recibido la información adecuada de los 
objetivos de la investigación: “PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL 
PERIFERICA Y  DISFUNCIÓN PULMONAR EN EL CLUB DE HIPERTENSOS ”, que 
se realiza en  el CENTRO DE SALUD DE  CHIMBACALLE . Para lo cual se medirá el 
índice pedio- humeral, se realizara un electrocardiograma y espirometría, 
procedimientos que han sido explicados. 
El Director de esta investigación es el Dr. Francisco Barrera y los investigadores 
son Jorge Bolagay y Natali Flores egresados de la Facultad de Medicina de la PUCE 
Quienes  me han informado  que la participación en este estudio es estrictamente 
voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para 
ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. 
En caso de tener alguna duda sobre este proyecto, se puede hacer preguntas en 
cualquier momento durante la participación en él. Igualmente, puede retirarse del 
estudio en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma , 
Sabiendo que los exámenes a realizarse no alteran su estado de salud actual.  
 
Desde ya le agradecemos su participación.  
 
Acepto participar voluntariamente en esta investigación, para constancia, firmo este 
CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 
Firma :………………………………………………………………… 
C.I: …………………………………………………………………….. 
